別紙様式

FAX送信書不要


	市町村・施設名等
	

	住　　所
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	


	所　属
（○○部，
□□課など）
	役職名
（技師，主任
係長など）
	氏　　　名
	職種等
（保健師，栄養士，
事務，食改など）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· 受講希望者は，7月18日（金）までにFAXでお申し込みください。

· 定員になり次第締切らせていただきます。お断りする場合のみ連絡いたします。
（締め切った場合，健康プラザホームページTopicsにて，お知らせします。）

· いただきました個人情報は，研修会運営に関して使用するもので，目的以外には使用いたしません。
◆　茨城県立健康プラザ　健康づくり情報部　担当　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\ad(\s\up 13(ふにゅう),舟生)
ＦＡＸ：029-244-4852
平成26年度禁煙指導者研修会参加申込書








